
Seguro Médico Internacional
Plan B
Código SBS: XXXXXXXXX

SUMA ASEGURADA BENEFICIO MÁXIMO ANUAL POR PERSONA: US$ 4,000,000

Deducible Agregado Anual *

El deducible agregado anual internacional por asegurado aplica para todas las 
coberturas indicadas en la Tabla de beneficios, salvo que se especifique lo contrario.

Deducible US$
Opciones:

 US$ 5,000 | US$ 10,000 | US$ 20,000

* Los importes asumidos por los asegurados por concepto de deducible y coaseguro provenientes de siniestros locales cubiertos, se acumulan y descuentan sobre el deducible agregado anual internacional.

Red de atención y cobertura geográfica

La atención es excusiva en la Red de Proveedores afiliados al plan. Para conocer los 
Hospitales y Centros Médicos que comprenden la red consultar en 
www.bupasalud.com/red-de-salud.

Zona Geográfica
Opciones:
> Sólo LATAM (no incluye Brasil)
> Internacional completa (incluye USA y Brasil)

DESCRIPCIÓN DE BENEFICIOS

Atención Ambulatoria

Por Crédito (atenciones pre aprobadas por la COMPAÑÍA en 
Red de Proveedores afiliados al plan)

Zona Geográfica
La atención se brindará una vez cubierto el deducible agregado anual 
por parte del Asegurado.

Deducible 
US$

Cubierto al
% (1)

Cirugía Ambulatoria

Por Reembolso (atenciones no pre aprobadas por la COMPAÑÍA 
en Red de Proveedores afiliados al plan)

Ded. Agregado
Anual

Ded. Agregado
Anual

80%

50%

Por Crédito (atenciones pre aprobadas por la COMPAÑÍA en 
Red de Proveedores afiliados al plan)

Por Reembolso (atenciones no pre aprobadas por la COMPAÑÍA 
en Red de Proveedores afiliados al plan)

Ded. Agregado
Anual

Ded. Agregado
Anual

80%

80%

Visitas a médicos y especialistas

Después de una hospitalización o cirugía ambulatoria (por un máximo 
de 6 meses)

Tratamiento ambulatorio o sin hospitalización

Ded. Agregado
Anual

Ded. Agregado
Anual

80%

Medicamentos por receta (Hasta US$5,000 por asegurado y por año póliza)

80%

Ded. Agregado
Anual 80%

Procedimientos de diagnóstico

Abarca patología, exámenes de laboratorio, radiografías, resonancia magnética, 
tomografía computarizada, tomografía por emisión de positrones (PET scan), 
ultrasonido, endoscopia. 

Por Crédito (atenciones pre aprobadas por la COMPAÑÍA en 
Red de Proveedores afiliados al plan)

Por Reembolso (atenciones no pre aprobadas por la COMPAÑÍA 
en Red de Proveedores afiliados al plan)

Ded. Agregado
Anual

Ded. Agregado
Anual

80%

50%

Fisioterapia y servicios de rehabilitación (Hasta 40 sesiones, por asegurado y por año póliza)

Cuidados al Asegurado en el lugar donde se esté hospedando en el extranjero, los cuales han sido prescritos y certificados por el médico 
tratante en lugar de la hospitalización y brindados por  profesionales certificados y autorizados- por ejemplo: enfermeros, terapeutas, etc.
-  fuera del hospital.

Atención médica en el lugar de hospedaje (Hasta US$200 por día, máximo 60 días por asegurado y por año póliza)

Código SBS: AE2046420191

Cuidados al Asegurado en el lugar donde se esté hospedando en el extranjero, los cuales han sido prescritos y certificados por el médico tratante 
en lugar de la hospitalización y brindados por profesionales certificados y autorizados- por ejemplo: enfermeros, terapeutas, etc.-  fuera del 
hospital.

Cuidados al Asegurado en el lugar donde se esté hospedando en el extranjero, los cuales han sido prescritos y certificados por el médico tratante 
en lugar de la hospitalización y brindados por profesionales certificados y autorizados- por ejemplo: enfermeros, terapeutas, etc.-  fuera del 
hospital.

Opciones:

 US$ 5,000 | US$ 10,000 | US$ 20,000



Por Reembolso (atenciones no pre aprobadas por la COMPAÑÍA en Red de Proveedores 
afiliados al plan)



 US$ 5,000 | US$ 10,000 | US$ 20,000

Ded. Agregado Anual





Por Crédito (atenciones pre aprobadas por la COMPAÑÍA en 
Red de Proveedores afiliados al plan)

Ded. Agregado
Anual

Enfermedades Epidémicas y Pandémicas (Excluye Covid-19. Hasta US$10,000, por asegurado y por año póliza)

Por Reembolso (atenciones no pre aprobadas por la COMPAÑÍA en 
Red de Proveedores afiliados al plan)

Ded. Agregado
Anual

Por Crédito (atenciones pre aprobadas por la COMPAÑÍA en 
Red de Proveedores afiliados al plan)

Ded. Agregado
Anual

COVID-19 (Hasta US$100,000, por asegurado y por año póliza)

Por Reembolso (atenciones no pre aprobadas por la COMPAÑÍA en 
Red de Proveedores afiliados al plan)

Ded. Agregado
Anual
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